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Radioactive iodine therapy is widely used in patients diag-
nosed with differentiated thyroid cancer. Clinicians have 
been supplied with several guidelines on how to ablate thy-
roid tissue or treat thyroid cancer. Here, we review the gen-
eral procedures involved in patient preparation and special 
considerations that must be taken before initiating radio-
active iodine therapy. (Korean J Endocrine Surg 2008;8: 
167-170)
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서      론
  갑상선암의 유병률은 세계적으로 증가하고 있다.(1) 분화
성 갑상선암에서 갑상선 전절제술과 Iodine-131 치료는 가
장 널리 이용되는 치료법이다. 방사성옥소 치료는 40년 이
상의 임상 경험으로 비교적 안전하며 효과적인 치료방법임
이 확인되었다. 갑상선암의 방사성옥소 치료에 관하여 여
러 치료지침이 발표되어 있으나, 지침별로 약간의 차이가 
있으며 치료하는 임상의에 따라 치료방법에 차이가 있는 
실정이다.(2,3) 갑상선암의 방사성옥소 치료 전에 고려해야 
할 사항들을 살펴보고자 한다.
본      론  
    1) 갑상선호르몬 투여의 중단
  방사성옥소치료의 적응증으로 결정되면 임신 유무 등을 
확인한 후 환자에게 동의서를 받아야 한다. 방사성옥소치
료는 치료 전 처치가 필요하다. 방사성옥소치료의 효과는 
환자의 혈중 TSH 수준이 충분히 높게 유지되었는가에 달려
있다. 혈중 TSH 수준을 높이기 위하여 갑상선호르몬제(T4)
의 복용을 중단하도록 한다. 일반적으로 혈중 TSH가 30 
mU/L 이상인 경우 sodium-iodide symporter (NIS) 발현을 증
가시킨다고 알려져 있으며, 방사성동위원소의 섭취를 일으
킬 수 있다고 생각된다.(3) 혈청 TSH 상승은 갑상선전절제
술 후 최소한 3주 이상 기다려야 얻을 수 있으며, 갑상선호
르몬제를 투약 중인 경우에는 투약을 중단하고 4∼5주 이
상 기다려야 얻을 수 있다. 일반적으로 투약 중단 기간은 
최소 4주 이상이며, 치료 혹은 영상 시점에서 혈중 TSH가 
적절히 상승하는 것을 목적으로 한다. 방사성 옥소치료 2주 
전까지 T4 대신 T3를 복용하는 방법이 이용되기도 한다. T3 
대체 요법은 갑상선기능저하에 빠지는 기간을 줄여주는 효
과가 있다. 그러나 T3 대체 요법의 효능에 대하여는 아직까
지 자료가 부족하다. T3를 복용 중인 환자는 2주간 T3의 복
용을 중단하면 적절한 TSH stimulation이 가능하다. TSH sti-
mulation이 적절히 이루어지지 않은 경우에는 위음성을 나
타낼 수 있으므로 방사성옥소스캔에서 음성결과를 보고하
기 전에 TSH level의 참고가 반드시 필요하다. 갑상선호르
몬제의 복용을 중단한 경우에는 방사성옥소 치료 후 2일부
터 다시 투여한다.
  갑상선호르몬 투여 중지는 대부분의 환자에서 장시간의 
갑상선기능저하를 가져온다.(4,5) 일반적으로 환자들은 피
로, 우울증, 수면장애, 집중력 감소, 체중증가, 피부건조, 변
비, 지질장애 등을 호소한다.(5-7) 단기간의 갑상선호르몬 
중단으로도 충분한 TSH 자극을 얻을 수 있고, 갑상선기능
저하를 피할 수 있다는 연구도 있다.(8) 그러나 적절한 TSH 
자극 여부를 알기 위하여 자주 방문하여 검사하는 번거로
움이 있으며, 10% 내외에서 충분한 TSH자극을 얻지 못하
였다. 짧은 기간의 갑상선 호르몬 중단요법으로 충분한 
TSH 자극을 얻지 못할 가능성이 있는 환자를 미리 알 수 
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Table 1. Side effect of radioactive iodine therapy and treatment
Side effect Treatment or prevention Comment
Early
  Radiation thyroiditis Corticosteroid Large remnant tumor
  Sialadenitis Hydration, lemon juice after 24 hours 
  Radiation gastritis Antacid
  Bone marrow suppression Transient
  Nausea/vomitting Anti-emetics
  Hyposeprmia Hydration and frequent urination
Late
  Radiation pneumonitis Cumulative dose monitoring Rare
  Second malignancy Cumulative dose monitoring
  Permanent bone marrow suppression Rare
  Chronic hypospermia Consider sperm bank
  Chronic xerostomia Hydration, lemon juice after 24 hours
없는 경우가 있기 때문에 일반적으로 사용할 수는 없다. 
    2) rhTSH의 적응증
  갑상선호르몬의 복용을 중단하는 방법 대신에 rhTSH를 
투여하는 방법이 사용될 수 있다. 유럽에서 rhTSH는 성인
의 thyroglobulin 측정, 갑상선 진단스캔, 갑상선 잔여조직 
제거 등에 갑상선호르몬 중단요법 대신 사용이 허가되었
다.(9,10) 최근 발표된 논문에서는 2.5년의 추적검사 기간동
안 rhTSH로 갑상선 잔여조직을 제거한 군과 갑상선호르몬 
중단요법 시행군 사이에 임상적인 재발률이나 재발 기간 
등에 있어서 차이가 없는 것으로 보고되었다.(11) rhTSH의 
투여는 2일간 연속하여 0.9 mg을 근육주사한 후 3일째 방사
성옥소를 투여하고 영상을 얻는다. rhTSH의 투여 후 혈중 
thyroglobulin의 측정은 5일째 이루어진다. 진단 스캔을 얻는 
경우에는 방사성동위원소 투여 후 2∼3일 후에 영상을 얻
고, 치료용량을 투여한 경우에는 2∼7일 후에 영상을 얻는
다. rhTSH는 부작용이 적으며, 경미한 오심과 두통을 호소
하는 경우가 있다.
  그러나 rhTSH를 사용하는 경우에는 방사성옥소의 실질 
반감기가 더 짧다고 알려져 있어 더 고용량의 방사성옥소
가 필요할 가능성이 있다. 갑상선 기능저하에 빠지지 않는 
만큼 혈중 옥소가 신장으로 제거되는 속도가 빠르다. 따라
서 rhTSH 사용 환자는 갑상선 이외 조직이나 혈중의 방사
능 노출이 적다.(12) 
  전이 조직에 대한 방사성옥소 치료에서 rhTSH의 효과에 
대한 대규모 전향적 연구가 아직까지 없으므로 전이 조직
에 대한 근치목적의 방사성옥소 치료에서는 아직까지 갑상
선호르몬 중단요법을 시행하는 것이 좋다. 갑상선호르몬 
중단 요법으로 TSH가 충분히 오르지 않는 환자나 신속한 
치료가 필요한 경우에 rhTSH를 사용하였다는 보고가 있다. 
TSH 자극이 급격하게 종양의 성장을 촉진하는 환자, 심혈
관계 질환 등으로 갑상선 기능저하를 유도하기 어려운 환
자에서도 사용을 고려해야 한다.(13)
  rhTSH를 사용하는 경우 일반적으로 갑상선호르몬의 투약
이 허용되나, 갑상선호르몬에 포함된 옥소가 혈중 옥소 농
도를 높일 수 있다.(14) 방사성옥소 치료 전후에 2일 정도 
갑상선호르몬 투약을 중지하는 것을 권고하기도 한다.(15) 
    3) 저옥소식이
  방사성옥소를 투여하기 전에 저옥소식이를 하는 것이 방
사성옥소의 종양 섭취를 증가시킬 수 있으므로 저옥소식이
를 권한다. 방사성옥소와 비방사성옥소는 NIS에서 경쟁적
으로 작용하므로 혈중 비방사성옥소가 높을수록 치료의 효
과는 떨어지게 된다. 저옥소식이는 일일 옥소 섭취를 50μg 
이하로 유지하는 것이 권고되며, 치료 전 1∼2주 전부터 시
행한다.(16) 환자에게 저옥소식이에 대한 교육이 필요하며, 
안내문을 만들어 나누어 주는 방법이 권고된다. 음식 이외
에도 CT 조영제, 소독제, amiodarone, 복합비타민 등에 비방
사성옥소가 포함되어 있다. 이런 약제는 방사성옥소 투여 
4∼6주 전부터 투여를 중지하는 것이 좋다. 
  방사성옥소 치료 전에 옥소가 포함된 약제나 음식을 섭
취하였는지 다시 한 번 확인하는 것이 좋다. 소변 내 옥소 
농도를 확인하여 체내 비방사성옥소의 양을 확인하는 것이 
권고되며, 적어도 의심스러운 병력을 가진 환자에서는 소
변 내 옥소를 반드시 확인하도록 한다. 소변 내 옥소가 150
∼200μg/L 이상이면 치료를 연기하는 것이 좋다.
    4) 동위원소의 용량
  갑상선전절제술 후 잔여 갑상선을 제거하기 위하여 보통 
2,778∼5,556 MBq (75∼150 mCi)의 경험적 용량의 방사성
옥소를 투여한다.(17) 경험적인 용량 결정에 의하여 효과적
인 remnant ablation이 일어날 확률은 80% 정도라고 한다. 
경험적인 용량결정법 이외에 갑상선조직에 30,000 cGy의 
유효방사선을 투여하기 위하여 정량적 dosimetry를 시행하
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여 용량을 결정할 수 있다.(18) 정량적 dosimetry를 위하여 
적은 양의 방사성 옥소를 투여한 후에 반복적인 영상을 얻
거나 혈액 내 방사능 양의 측정 등이 필요하다. 
  신부전이 있는 환자에서는 방사성옥소의 체내 배설이 지
연된다. 따라서 신부전 환자에서는 방사성옥소 투여 후 24
시간 이내에 투석을 시행한다.(19) 
    5) 치료 전 진단스캔
  방사성옥소치료 전에 진단스캔을 시행하고자 할 때는 일
반적으로 저용량의 방사성옥소를 사용한다. 이는 stunning
을 예방하기 위함이다. Stunning은 진단 목적으로 시행된 치
료 용량 이하의 방사성옥소가 나중에 시행된 치료용량의 
방사성옥소의 섭취를 감소시키는 현상이다. 정상 갑상선에
서는 stunning이 일어나는 것으로 알려져 있으며, 치료용량
을 투여하였을 때 치료를 방해할 수 있다. 그러나 종양세포
에서 stunning이 일어나는지에 대하여는 증거가 불충분하
다. 
  재발의 진단을 위하여는 고용량의 방사성동위원소를 사
용하는 것이 예민도를 높인다. 치료 전 저용량 진단스캔에
서 병변이 보이지 않던 환자에서 고용량의 치료 후에 영상
을 얻으면 병변이 보이는 경우가 종종 있으므로 용량과 예
민도는 상관관계가 있다고 생각된다. 진단스캔에서 섭취가 
없어도 혈청 thyroglobulin이 높은 경우에는 고용량 치료를 
하는 것이 좋으며, 50% 정도에서 치료 후 스캔에서 병변이 
관찰된다.
  치료 전 진단스캔에서 stunning을 예방하기 위하여 I-123
을 대신 사용하는 일부 보고가 있고, I-131 스캔과 일치하는 
결과를 보였다. 최근에는 양전자 방출 핵종인 I-124를 이용
한 I-124 PET/CT영상으로 치료전 영상과 dosimetry를 하려
는 시도가 있다.(20)
    6) 방사성옥소치료의 부작용
  방사성옥소 치료의 가능한 부작용은 Table 1과 같다. 방
사성옥소는 침샘에 섭취되어 타액으로 배설되기 때문에 방
사성옥소 치료 후에는 침샘조직이 방사능에 노출된다. 환
자들은 방사성옥소 치료 후에 침샘부위에 종창이 생기고, 
불편감을 호소하며, 입맛이 달라졌다는 표현을 하기도 한
다. 초기에는 저절로 호전되는 경우가 많지만 반복적으로 
치료하면 구강건조와 입맛의 변화 등으로 발전하기도 한
다. 물의 섭취, 침의 분비를 늘리는 껌이나 사탕 등이 침샘 
내 방사성옥소의 분비를 도와줄 것으로 생각되지만 비교 
연구가 진행되지 않았다.(21)  
  방광의 방사능 노출을 줄이기 위하여 소변량을 늘려주는 
것이 도움이 될 것으로 생각되어 수분 섭취가 일반적으로 
권장된다. 48시간 이내에 구역 등의 소화기 증상을 호소하
는 환자가 있으며, 일반적인 항구역제에 잘 반응한다. 골수
억제가 일시적으로 나타날 수 있다. 일시적인 고환기능 장
애가 보고된 바 있다. 반복적인 치료 후에는 정자의 수가 
줄어들 수 있다. 
  방사성옥소에 의한 장기 부작용은 침샘 파괴에 의한 구
강건조가 나타날 수 있으며, 그 밖의 심각한 부작용은 흔하
지 않다.(22) 광범위한 폐전이가 있는 환자에서 폐섬유화가 
일어날 수 있으므로 주의해야 하나 빈도는 흔하지 않다. 37 
GBq (1 Ci) 이상의 누적용량이 투여된 환자에서는 백혈병
과 방광암이 각각 보고된 바 있다. 
결      론
  우리나라의 갑상선암의 유병률은 지속적으로 증가하고 
있으며, 이에 따라 방사성옥소 치료의 대상이 되는 환자의 
수도 늘고 있다. 대부분의 갑상선암에서 갑상선 전절제술
과 방사성옥소 치료는 가장 중요한 치료 방법으로 인정되
고 있다. 국내외 기관에서 갑상선암에 대한 치료지침을 제
시하고 있다. 적절한 전처치가 방사성옥소치료의 효과를 
높일 수 있으므로 적절한 검사와 환자에 대한 교육이 필요
하다.
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